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Resumen

En este estudio descriptivo se identifica y analiza las caracteristicas sociofamiliares, las
circunstancias de la quemadura y el tratamiento dado al paciente hospitalizado en la sala
de quemados del Hospital Universitario San Vicente de Pail, con el fin de sustentar un
programa preventivo para la comunidad, el cual se presenta al final de este ensayo.

Se parte de los conceptos basicos sobre el manejo de las quemaduras, visto éste desde el
punto de vista clinico, epidemiolégico, emocional y familiar. Los resultados del estudio se
presentan teniendo en cuenta las siguientes variables: caracteristicas demogrdficas, condi-
ciones socioecondmicas, estructura y el funcionamiento familiar, circunstancias de la que-
madura, el diagnéstico y el tratamiento.

Palabras claves
Quemaduras
Quemaduras quimicas
Nifio hospitalizado

Niro institucionalizado
Prevencién de accidentes
Prevencién primaria

*Hospital San Vicente de Paiil. Apartado 65091 Medellin-Colombia.
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Justificacion

A partir de un diagndstico sobre el problema de las quemaduras en la sala
de quemados del Hospital Universitario San Vicente de Paiil, surgi6 la in-
quietud, compartida por el personal de trabajo social y de enfermerfa, de
promover acciones encaminadas a la prevencién de dicho problema.

Los resultados de varias investigaciones realizadas sobre el tema, coinciden
en sefialar el hogar como el sitio donde se presentan con mayor frecuencia.
De aquf naci6 el interés por profundizar en el conocimiento de las condi-
ciones sociofamiliares de los pacientes, indispensable para cualquier tipo
de accién preventiva. .

Este estudio tiene como objetivo identificar y analizar las caracterfsticas
sociofamiliares, las circunstancias de 1a quemadura y el tratamiento dado
al paciente hospitalizado en la sala de quemados del Hospital Universitario
San Vicente de Pail.

Es un estudio descriptivo, en el cual la poblacién total correspondi6 a 568
pacientes, hospitalizados durante dos afios. Se tom6 una muestra al azar,
de 237 pacientes (41,7%) utilizando para tal efecto el libro de registros de
ingresos. La fuente de informacién fue la historia clinica y se us6 un for-
mulario para la recoleccién de los datos.

Conceptos basicos sobre el problema de las quemaduras
Aspectos clinicos

La quemadura es un trauma ocasionado por agentes fisicos, quimicos y
fisicoquimicos, los cuales alteran la superficie del cuerpo en diversos
grados, de acuerdo con la extension, la severidad y la profundidad del
drea comprometida. La clasificacién se hace con base en estos mismos
elementos.

La extensi6n se refiere al drea de 1a superficie corporal afectada; esta dlti-
ma se determina mediante la regla de los nuevos, ideada por Polanski:
cabeza 9%, tronco anterior 18%, tronco posterior 18%, miembros supe-
riores 9% cada uno, miembros inferiores 18% cada uno, y genitales 1%.
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En el nifio de un afio la cabeza tiene 19% y los miembros inferiores 13%;
por cada afio de edad la cabeza dlsmmuye 1%, cantidad que es tomada por
los miembros inferiores.

La profundidad se refiere a 1a penetracién que alcanza la lesi6n a través de
la piel y de los tejidos subyacentes y se clasifica en grados: en la quema-
dura superficial, o de primer grado el agente lesiona las capas m4is super-
ficiales de 1a piel, el ejemplo tipico es la quemadura solar; en 1a de segun-
do grado superficial, el agente destruye la epidermis y, parcialmente, la
dermis; en la de segundo grado profundo, afecta la epidermis y muchas
veces las células de 1a capa basal y en la quemadura de tercer grado com-
promete el espesor total de la piel; esta 1iltima requiere de un injerto para
la cicatrizacién.

~ Para determinar la severidad de la quemadura se tienen en cuenta varios
factores como la extensién, la profundidad, la localizacién, la edad, los
antecedentes personales y las lesiones asociadas.

El tratamiento de las quemaduras varfa seguin las condiciones del paciente
y el criterio médico. Cualquiera que sea €l método empleado, el objetivo
del cuidado de la piel es mantener la herida limpia y libre de microorga-
nismos; lo cual se hace con gasa y solucién salina. Los aspectos principales
del tratamiento de las quemaduras comprenden el desbridamiento frecuen-
te, 1a limpieza de la herida y el uso de uno o varios agentes antibacterianos
tépicbs con apésitos o sin ellos. En l1a sala de quemados se utiliza la sul-
fadiazina de plata en el periodo inicial, y posteriormente gasa furacinada
hasta que sane completamente.

Si la quemadura es de segundo grado, se hospitaliza al lesionado si el drea

afectada es de un 10% en nifios y més del 20% en adultos. Los pacientes

con quemaduras de tercer grado también son hospitalizados, pues requieren

injertos. Las de segundo grado superficial sanan aproximadamente en diez

o doce dias; las de segundo grado profundo en aproximadamente tres se-
manas, y en las de tercer grado la hospitalizacién se prolonga de acuerdo

con la extensién de la quemadura. La presencia de complicaciones como

infecciones y otros problemas asociados también aumentan los dfas de hos-

pitalizacién.
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Ademds del tratamiento médico y de enfermeria, el paciente debe iniciar
tan pronto como le sea posible, 1a fisioterapia, con el fin de prevenir y
tratar las secuelas de las quemaduras. El médico, por su parte, debe cono-
cer los aspectos sociales y familiares pertinentes del paciente y brindarle
ayuda siquiétrica o de otras especialidades cuando sea necesario; para, asf,
dar una atenci6n integral al paciente. Es importante resaltar que la hospi-
talizacién es s6lo una etapa del tratamiento, ya que cuando las quemaduras
son severas, su rehabilitacién es prolongada y exige ejercicios de fisiotera-
pia, cirugfas correctivas, controles médicos, ayuda emocional y social para
el paciente y su familia, entre otras cosas.

Aspectos epidemiologicos

Algunas investigaciones realizadas sobre las quemaduras, tanto en el pais
como fuera de €, indican que éstas se presentan con mayor frecuencia en
los menores de edad.

Segiin los datos del Anuario Estadistico de Antioquia y del drea metropo-
litana, en 1986 se presentaron 1.301 egresos hospitalarios por quemaduras
en el Departamento, de 1os cuales 636 (49%), correspondieron al 4rea me-
tropolitana. En el Departamento, ¢l 58,7% de los casos correspondieron a
pacientes menores de catorce afios, y pacientes que en el drea metropolita-
na constituyeron el 53%.

Es importante destacar que en los nifios entre uno y cuatro afios de edad las
quemaduras ocuparon el séptimo lugar entre 183 causas de ingresos hospita-
larios en Antioquia y el décimo en Medellin y en el 4rea metropolitana. Por
otra parte, en las estadfsticas nacionales, las quemaduras ocupan actualmente
el tercer lugar, entre las causas de los accidentes de los nifios. Esta posicién
tan significativa no parece haber variado mucho en los tltimos veinte afios.
Segiin 1a investigacién nacional de morbilidad (1986), las quemaduras ocupan
el quinto puesto entre los accidentes de la poblacion; de ellos, las dos terceras
partes acontecieron en el hogar y tuvieron una tasa dos veces mayor en los
menores de seis afios que en los de otras edades. !

En 1987, en el Hospital Universitario San Vicente de Pail, se presentaron

239 egresos por quemaduras, éstos ocuparon el tercer lugar entre los acci-
dentes infantiles y fueron la causa principal de letalidad (8,2%).6
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Lo anterior confirma que las quemaduras constituyen un problema de salud
publica, con mayor incidencia en los menores de edad, y obliga a la adop-
ci6én y desarrollo de programas preventivos.

Aspectos emocionales

El paciente con quemaduras severas representa un problema excepcional-
mente dificil para el equipo de salud que lo atiende, por las implicaciones
que tiene el tratamiento, el impacto que produce la quemadura en el pa-
ciente y en su familia, y por las secuelas que ocasiona.

El tratamiento de las quemaduras es olesto y dificil, tanto para los nifios
como para los adultos, por los dolorosos procedimientos terapéuticos que
éste implica como las curaciones, el desbridamiento, los injertos, etc. Con
frecuencia la hospitalizacién se prolonga por diversas complicaciones, ge-
nerando estrés; éste se afiade al dolor que vive el paciente e influye en su
reaccién emocional, en la de su familia y en la respuesta del equipo 0 su
tratamiento. '

La quemadura puede cambiar radicalmente la vida del paciente, cualquiera
que sea su edad o sus condiciones, m4s ain cuando tiene consecuencias
que afectan significativamente su imagen o su capacidad corporal como la
incapacidad por la pérdida de uno o varios de sus miembros o contracturas
y cicatrices de restriccion o desfigurantes.

De los Rios afirma que como resultado de una situacién de gran tension,
el paciente puede presentar trastomos importantes como: depresién, ansie-
dad, cambios de conducta, reacciones regresivas, intentos de suicidio, pe-
riodos de aislamiento, consumo de licor o de drogas, padecimientos orgé-
nicos y sicofisiolégicos, etc. Afiade que las teorfas sobre el duelo son las
que mejor explican los cambios que sufren las personas ante las pérdidas.
El proceso del duelo se considera como un proceso normal, que implica un
periodo tormentoso de autodesvalorizacién y culpabilidad durante el cual
quien sufre la pérdida reacciona con incredulidad ante ella, negéndola co-
mo forma de proteccién ante la realidad. Luego sigue un estado de progre-
siva toma de conciencia, acompafiado de sentimientos de tristeza, culpa,
desesperanza, ira, llanto, inseguridad, aislamiento, rechazo, trastornos del
suefio y del apetito, etc., para después pasar a la fase de restitucién y re-
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cuperacion en la que se va elaborando la situacién, y se va superando el
trauma.

Cada persona requiere un tiempo diferente para este proceso. Es frecuente
que las primeras fases coincidan con la hospitalizaci6n; esto explica las
reacciones usuales del paciente, las cuales, con frecuencia, hacen m4s di-
ffcil el tratamiento. Cuando el paciente no logra finalizar este proceso, bien
sea porque se detiene en una de sus fases 0 porque existen otros factores
que le impiden elaborarlo, se convierte en un duelo patolégico, trastomo
sfquico de mayores alcances.

Es necesario que el equipo conozca el proceso descrito para que adecue la
terapia a las etapas por las que.pasa el paciente y esté alerta para remitirlo
al sicélogo cuando lo requiera; durante la hospitalizacién o durante la re-
habilitacién.

Aspectos familiares

Para la familia, 1a quemadura y la hospitalizacién de uno de sus miembros
ocasionan generalmente una crisis stibita que amenaza su estabilidad. Di-
cha crisis estd determinada por las circunstancias y 1a severidad de la que-
madura, la duracién y la modalidad del tratamiento y por la gravedad de
las secuelas. Es necesario comprender que el paciente es parte de un sis-
tema dindmico que involucra al cényuge, a los hijos, a los padres, a los
hermanos, y a otros familiares, vecinos y amigos. En consecuencia, las
nuevas circunstancias alteran la vida familiar y social. La tensién y la an-
gustia generadas pueden producir sfntomas orgénicos, siquicos o sociales
en la familia y hacer que aparezcan sentimientos de culpa, dolor, rabia,
rechazo, desesperanza, agotamiento o estrés severo. Generalmente se rees-
tructuran las demandas de cada persona, cambios en las relaciones, en la
comunicacién y en la distribucién de responsabilidades familiares.

Normalmente, y a pesar de lo diffcil que es este momento, 1a familia tiene
recursos para enfrentarlo, especialmente si se trata de familias estables. Pa-
ra algunos autores, cuando han existido perturbaciones familiares previas,
el grupo familiar puede descomponerse y presentar disfunciones més gra-
ves; para otros la crisis puede crear en éste el impulso necesario para des-
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empefiarse mejor.4 En todos los casos, el apoyo mutuo y la solidaridad son
funciones familiares fundamentales para enfrentar l1a situacién critica.

El tratamiento integral del paciente debe involucrar el cuidado y orienta-
cion de la familia, pues sobre ella recaen una serie de problemas como la
reubicacién social del paciente, el apego extremo del paciente a uno de sus
padres; el desentendimiento o la negligencia de éstos frente a los otros
hijos; la limitacién de la vida social de los padres y en ocasiones la del
grupo familiar y los cambios econ6micos por el costo y por la duracién del
tratamiento. Se puede concluir que cualquier accién preventiva frente al
problema de las quemaduras beneficiard la.salud mental y la estabilidad
familiar. Patifio> afirma que el 80% de las quemaduras es previsible.

Resultados
Caracteristicas demogrdficas

Tomando como referencia la distribucién por edades de los 237 pacientes
incluidos en la investigacién y la de la poblacién del departamento de An-
tioquia, de donde procede el 95%, encontramos que el mayor nimero de
pacientes quemados (60%) se concentré en el grupo de menores de seis
afios de edad, en proporcién inversa a la distribucién por grupos de edad
de la poblacion general.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 1os cuatro meses y 1os cincuen-
ta afios. Las quemaduras se presentaron con mayor frecuencia en los nifios
de un afio (35 pacientes). Entre los menores de doce afios, €l 80% corres-
pondieron a nifios menores de seis afios; edad hasta la cual el nifio est4,
casi exclusivamente, al cuidado de los adultos. Mientras que en la pobla-
cién general de Antioguia se dio un relativo equilibrio entre ambos sexos
49% de hombres y 51% de mujeres,6 en los pacientes de la muestra, el
62,4% correspondié al sexo masculino, porcentaje muy similar al total de
ingresos hospitalarios por quemadura en Antioquia en 1986, que fue del
62% en hombres. En la tabla 1 se observa el predominio del sexo mascu-
lino en los quemados menores de edad; en los adultos la relacién fue de
3,5 hombres por cada mujer. Comparando estos hallazgos con los de Mo-.
lina S. y otros’ —quienes encontraron una relacién de tres hombres por
dos mujeres en pacientes quemados menores de doce afios en el Hospital
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Universitario San Vicente de Patil—, podriamos concluir que posiblemente
las quemaduras constituyen un riesgo mayor entre los hombres, inde-
pendientemente de su edad.

Tabla 1
Caracteristicas demograficas de los pacientes quemados
Aspectos Nifios Adultos
Edad promedio ] 42 +29 27111
Sexo masculino __§7% 78%
Procedencia urbana . 88% 75%
Preescolar 19% 0%
Escolaridad Primaria 43% 32%
paciente mayor Secundaria 2% 23%
de cinco afios Ninguna 299, 7%
Sin informacién 7% 38%
Guarderia 11% 0%
Ocupacién Estudia 51% 8%
paciente mayor Trabaja 3% 63%
de cinco afios Oficios domésticos 0% 10%
Sin ocupacién 35% . 18%

* La clasificacién se hizo siguiendo el criterio administrativo del Hospital Universitario San
Vicente de Paiil.

= . . I
25% son nifios menores de cinco y seis afios.

Para la escolaridad se tom6 como criterio el tltimo grado cursado por los
pacientes mayores de cinco afios —125 en total— en el momento de su
hospitalizacién. De veintitrés pacientes, dieciséis de ellos entre cinco y seis
afios de edad no tenfan ninguna escolaridad, situacién normal si tenemos
en cuenta que en nuestro medio se considera aceptable que con esta edad
ain estén en el hogar. Segiin estadisticas recientes de la Secretarfa de Edu-
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cacién Departamental (1987), la iniciacién escolar se efectia, en la actua-
lidad, a partir de los siete afios para 1a primaria con una marcada tendencia,
en algunos sectores del 4rea urbana, a instituir la preescolaridad. Los pa-
cientes del estudio, en su gran mayorfa (93%) tenfan algiin grado de esco-
laridad, €l cual fue superior al de 1a poblacién general. En Antioquia, segin
el (ltimo censo de poblacién (1985), el indice de analfabetismo fue del 17%.
La tabla 1 ilustra la escolaridad con respecto a la edad de los pacientes.

Se consider6 como ocupacién la actividad que desempefiaba el paciente
mayor de cinco afios en el momento de su hospitalizacién, bien fuera que
asistiera a la guarderfa o al preescolar o que trabajara. De 142 nifios me-
nores de seis afios, s6lo quince asistfan a la guarderfa o preescolar (véase
tabla 1). La mayorfa de los menores de doce afios eran estudiantes y, con
respecto a los adultos, el 69% de ellos tenfa un trabajo definido.

Condiciones socioeconomicas

Con respecto a 1a procedencia, 1a mayoria de los pacientes, doscientos que
constituyeron un 84%, fueron del 4rea urbana; es decir, por cada cinco
pacientes del 4rea urbana, uno fue del 4rea rural. Esta relacién fue mayor
a la de la poblacién general antioquefia, que segiin el ltimo censo es de
dos a uno. En las dreas rurales, es més dificil para la poblacién llegar al
hospital, centro de atencién terciaria, debido a las mayores distancias, las
limitaciones del transporte y las implicaciones econémicas del traslado y
tratamiento del paciente. También se infiere que existe un riesgo més alto
de quemaduras en el 4rea urbana que en el 4rea rural, aunque esta hip6tesis
deber4 ser investigada.

La figura 1 presenta el lugar de residencia de los 237 pacientes. El 79%
de ellos vivfa en el drea metropolitana (188 pacientes), la mayoria en Me-
dellfn (83%), y los restantes en Bello (7%), Itagiif (5%) y Envigado, Bar-
bosa, Caldas, Copacabana y La Estrella, en este orden. Dos terceras partes
de los pacientes residentes en Medellin correspondfan a las comunas nor-
oriental y Robledo, las més pobladas de la ciudad y con el promedio de
ingreso més bajo de la poblacién.8 Los dem4s, en orden de frecuencia,
vivian en las comunas de la Candelaria, la América, Belén y el Poblado.
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Treinta y seis familias procedfan de treinta municipios de Antioquia, lo que
indica 1a diversidad de la procedencia.

Figura 1
Lugar de residencia de los pacientes
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Debe resaltarse que €l 97% de las familias tenfa un nivel socioeconémico
bajo que iba desde las que carecfan de miembros productivos en el hogar,
hasta las que contaban con un salario minimo, en el mejor de los casos.

Estructura familiar

En Colombia, tal como lo plantea el tltimo diagnéstico de la situacién de
la familia, realizado por el Departamento Nacional de Planeacién en 1983:

el proceso de industrializacién, la descomposicién de la economia
campesina tradicional y el intenso proceso de urbanizacién, han afec-
tado las condiciones de vida de la poblacién y de la organizacién fa-
miliar. La familia ha variado en cuanto a su conformacién, tamafio y
funciones. De la familia patriarcal se ha evolucionado hacia la nuclear
y se han conformado otros tipos de organizaciones familiares como la
semiextensa, la incompleta y otras.”

Estas afirmaciones coinciden con los resultados de nuestro estudio, en
cuanto a las caracteristicas del grupo familiar, pues predominé la familia
nuclear, 55% del total, conformada por ambos padres y los hijos. Relacio-
nando el tipo de familia con la edad y la procedencia de los pacientes, se
puede observar que 1a nuclear fue la m4s frecuente para los menores de doce
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afios de edad y en el 4rea rural, mientras que la familia extensa —consti-
tuida por ambos padres 0 uno de ellos, los hijos y otros familiares— se
present6 més en el drea urbana y de manera m4s 0 menos similar en los
nifios y los adultos. Cinco pacientes (2% del total), mayores de doce afios
no tenfan familia, vivian en la calle, y habitaban el 4rea urbana; lo cual
debe entenderse como expresién de la descomposicién social, que parece
progresiva en nuestro medio. Con respecto al proveedor econ6mico del
grupo familiar (Véase figura 2), en 105 familias (58,3%), el padre era el
proveedor econémico principal; en la gran mayoria de estos hogares los
pacientes eran menores de doce afios (97 familias). En el 81% de las fa-
milias, la madre no trabajaba, lo que contradice la creencia comiin de que
los nifios se queman porque permanecen Solos mientras su madre trabaja.
Rey10 sostiene que en una mayorfa de los hogares casi todo el trabajo domés-
tico recae en unos pocos miembros del hogar para que otros se puedan dedicar
al trabajo remunerado. Dicho trabajo es frecuentemente ignorado y por razo-
nes culturales, sociales y biolégicas recac fundamentalmente en las mujeres y
en menor grado en los nifios. En los estratos populares es el ama de casa
quien realiza este trabajo —como esposa, madre 0 jefe del hogar cuando no
hay hombres adultos— el cual debe combinar con el cuidado de los hijos.

Figura 2
Proveedores econémicos del grupo familiar
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En cuanto a la ubicacién del paciente dentro del grupo familiar, la situa-
cién fue muy diferente entre los nifios y los adultos, como puede apreciarse
en la figura 3. Mientras que entre los nifios el paciente fue casi siempre el
hijo menor, en los adultos Io fue el padre 0 1a madre, con porcentajes muy
similares. El hecho de. que haya sido el hijo menor el afectado, general-
mente menor de seis afios, se puede explicar por 1a presencia de otros her-
manos y de tensiones familiares que hacen que la atencién de los padres
se dirija a los mayores. En el segundo caso, cuando los pacientes eran
padres de familia, ocho hombres y ocho mujeres, nueve eran proveedores
econémicos principales y cinco amas de casa. Como anotdbamos anterior-
mente, 1a quemadura y la hospitalizacién-de estos tltimos generalmente
produce una crisis familiar mayor por las repercusiones econémicas y los
cambios relacionados con el cuidado de los hijos.

Figura 3
Ubicacién del paciente en el grupo familiar segiin la edad
% Nifios % Adultos
40 Hijo menor 40 4 r_—l Padre-madre
Hijo intermedio
30 - Hijo intermedio 301
20 4 Hijo mayor 204
] : IHijo mayor
10 - Hijo 10 Hijo
unico menor
0 0
Funcionamiento familiar

Para 1a evaluacién de este aspecto se ha tomado como pardmetro el am-
biente sociofamiliar en el momento de la hospitalizacién del paciente, se-
gun la percepcién de la familia y de la trabajadora social. El funcionamien-
to familiar se consider6 adecuado cuando se percibi6 un ambiente familiar
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sano; es decir, sin problemas significativos en el grupo familiar anteriores
a la quemadura del paciente. Conflictivo en el caso contrario; es decir,
cuando se identifican problemas conyugales, parentales o fraternales. Y de
crisis transitoria cuando la familia estaba sometida a otras tensiones por
acontecimientos importantes como el nacimiento de un nuevo hijo o 1a en-
fermedad o muerte de uno de sus miembros.

Circunstancias de la quemadura

La tabla 2 presenta la forma como se dio esta situacién en el total de los
pacientes del estudio. Puede apreciarse que los liquidos calientes fueron los
agentes mis fr_ecuentes‘(47%), 1o cual se explica por la relacién que se
encontr entre la sustancia quemante, la edad y la procedencia del paciente.
El hogar sigue siendo el sitio de mayor riesgo de quemadura para el total
de los pacientes, con un porcentaje importante (65%). Con respecto al
acompaiiante del paciente en el momento de la quemadura, se obtuvo la
informacién en el 70% de los casos. Predominé la presencia de los padres,
principalmente de la madre y de otras personas, por lo general adultos,
como abuelos, tios, vecinos, etc.

Frecuencia de las sustancias quemantes segun la edad
Y procedencia de los pacientes

Podemos afirmar, de acuerdo con los hallazgos, que mientras menor sea el
paciente el riesgo de quemadura por 1l{quidos calientes es mayor, presen-
tdndose la cifra més alta en los nifios de uno a tres afios, edad en la que,
supuestamente, exigen un gran cuidado de los adultos, dada la etapa de
desarrollo en la que se encuentran. A mayor edad aumenta el riesgo de
quemadura por gasolina, petréleo y por electricidad, agentes que presenta-
ron una curva de incidencia similar. Las quemaduras producidas por p6l-
vora, fueron sufridas por pacientes mayores de tres afios de edad; el mayor
riesgo se present$ en el grupo entre 31 y 50 afios. Puede pensarse que las
campafias preventivas contra la p6lvora adelantadas en nuestro pafs, han
tenido un efecto positivo, principalmente en la poblacién consumidora,
pues la mayorfa de los pacientes quemados con ella eran fabricantes y no

consumidores; la mayor parte de los nifios fueron victimas de esta circuns-
tancia.
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Tabla 2
Circunstancias de las quemaduras

Aspectos Casos Porcentaje
Liquidos calientes 111 47
Gasolina-petréleo 54 23
Electricidad 20 8
Agente ' Aceite-manteca 13 6
Pélvora B 7 3
Acidos 4 2
Otros 28 237 11 100
Hogar 153 65
Trabajo 19 8
Lugar Calle 41 17
Otros 19 8
Sin informacién 5 237 2 100
Solo 40 17
Padre-madre 39. 16
Acompafiante ‘ Hermanos 33 14
Otros 55 23
Sin informacién 70 237 30 100

En el grupo de siete a doce afios se present6 una frecuencia alta de liquidos
calientes y gasolina. En ellos, la quemadura estuvo asociada con la parti-
cipaci6n en el trabajo doméstico y en actividades como el juego y la di-
version. '
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Mientras en el 4rea urbana hubo un mayor nimero de quemaduras con
liquidos calientes, en la rural la mayorfa fue producida por gasolina o pe-
tr6leo; sustancias que forman parte de la vida cotidiana de estas familias.

Relacion entre el diagndstico clinico, la edad y la procedencia
de los pacientes

Teniendo en cuenta el diagnéstico clinico y la zona anat6mica afectada por
la quemadura, segiin la edad de los pacientes, predominan las quemaduras
de segundo grado en los nifios (63%) y de segundo y tercer grado en los
adultos (58%), lo cual tiene relacién con el agente quemante: en los nifios
1fquidos calientes, los cuales generalm‘é‘nte ocasionan quemaduras m4s su-
perficiales, y en los adultos la gasolina, la electricidad y la p6lvora, las
cuales producen lesiones m4s graves. Asi mismo, en estos dltimos fueron
mdés frecuentes la complicaciones, las amputaciones y las muertes. La du-
racién de la hospitalizacién, en general, tuvo relacién con el diagnéstico;
ésta fue mayor para los pacientes con tercer grado o quemaduras de gran
extension.

Es preciso resaltar que en el 4rea urbana, el 63% de los pacientes sufri6
quemaduras de segundo grado y que fueron ellos quienes sufrieron también
casi la totalidad de las quemaduras leves (97%). El porcentaje de quema-
duras de segundo y tercer grado fue mayor en los pacientes provenientes
del campo (76%); en estos casos se remiti6 el paciente al hospital.

Conclusiones

En nuestro medio, las quemaduras se presentan con mayor frecuencia en
los menores de seis afios, ocurren generalmente en el hogar y en compatifa
de adultos, principalmente de 1a madre, y son producidas, en general, por
lfquidos calientes. En cuanto a los adultos, las victimas m4s usuales son
los jévenes, cuyas quemaduras son producidas, casi siempre, por gasolina
o electricidad, en la calle o en el lugar de trabajo.

En general, 1os pacientes tienen una actividad definida; asf, los nifios estu-
dian y los adultos trabajan. La mayoria proceden del drea metropolitana,
de hogares de un nivel socioeconémico bajo, de tamafio mediano, confor-
mado por ambos padres y por los hijos; el funcionamiento familiar, en
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general, fue adecuado o sea con situaciones de tensién en el grupo, previas
a la ocurrencia de la quemadura. En la mayorfa de los casos existe una
actitud positiva de la familia hacia el paciente.

Estas condiciones sociofamiliares pueden ser aprovechadas para la preven-
ci6n del problema de las quemaduras, el cual implica un tratamiento pro-
longado, costoso y cuyas secuelas suelen ser muy severas. Lo anterior sus-
tenta la necesidad de desarrollar acciones preventivas con la comunidad.

La siguiente propuesta est4 disefiada para ser desarrollada de manera con-
tinua en la comunidad.

N

Proyecto para la prevencion de las quemaduras

Contribuir al bienestar social y a la salud mental de la misma mediante 1a
implementacién de mecanismos preventivos que permitan reducir la apari-
cién del problema de las quemaduras y, de esta forma, evitar las secuelas
emocionales, familiares y sociales que conlleva.

Objetivos generales

1. Motivar a la comunidad en general y especialmente a los padres de
familia a que participen activamente en la prevencién de las quemaduras.

2. Dirigir las acciones educativas para la prevencién de las quemaduras a
los adultos que trabajan con sustancias inflamables y con electricidad, a los
padres de familia y a quienes tienen a su cargo el cuidado de los grupos
de més alto riesgo: nifios menores de seis afios y nifios en edad escolar; y
en general a la poblacién del 4rea metropolitana y rural del Departamento.

3. Impartir a 1a comunidad conocimientos basicos de primeros auxilios pa-
ra la atencién inmediata de la persona quemada, en el lugar en que ocurre
el hecho.

Objetivos especificos

1. Motivar a las entidades de salud, de educacién, al Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar y Desarrollo de 1a Comunidad, a 1a participacién
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activa en la prevencién de las quemaduras, mediante la capacitacién de
grupos que actiien como multiplicadores en su comunidad.

2. Incentivar a los padres de familia a tomar medidas preventivas en sus
hogares y a ensefiar a sus hijos a detectar el peligro.

3. Motivar a los nifios en edad escolar a que desarrollen actividades recrea-
tivas que no involucren el uso del fuego y ensefiarles el manejo adecuado
de las sustancias inflamables.

4. Educar a la comunidad para el uso de medidas de seguridad relacionadas
con la manipulacién de sustancias inflamables y ‘de la electricidad en el
lugar de trabajo. :

5. Difundir entre la poblaci6n del 4rea metropolitana las precauciones para
la manipulacién adecuada de los liquidos calientes, y de la gasolina y del
petréleo, elementos de 1a vida cotidiana de la familia.

Contenido
Dirigido a los padres de familia y adultos a cargo del cuidado de los nifios

1. Manejo adecuado de los liquidos calientes en cuanto a su ubicacién,
fuera del alcance de los nifios y en lugares estables; delegacién de las la-
bores de la cocina a personas adultas e identificacion de situaciones en las
que deben extremarse los cuidados al nifio dentro y fuera del hogar.

2. Separacién, en el hogar, del espacio destinado a la cocina del resto de
la habitacién y tomar las medidas necesarias para evitar el acceso de los
nifios a aquella.

3. Indicaciones para que los padres de familia ensefien al nifio, segin su
edad, a identificar el peligro, y el manejo adecuado de los aparatos eléctri-
cos y de las sustancias inflamables.

Dirigido a los nifios en edad escolar

1. Identificacién del uso y aprendizaje del manejo de las sustancias infla-
mables, de los l{quidos calientes y de los aparatos eléctricos en el hogar.
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2. Fomento de formas de diversion diferentes a aquellas que implican la
utilizacion del fuego y de la electricidad.

Dirigido al lugar de trabajo

1. Impartir normas de seguridad con respecto al manejo de 1a electricidad,
de los 4cidos y de las sustancias inflamables.

2. Ensefiar a los patronos y a los trabajadores el uso de extinguidores y las
precauciones que se deben tomar para evitar accidentes en el trabajo.

Dirigido a la comunidad en general - - “

1. Difundir informaci6n sobre los primeros auxilios que deben brindarse a
la persona quemada en el lugar del hecho y su traslado al centro de salud
més cercano, para la valoracién médica.

Estrategias

1. Utilizar los medios masivos de comunicacién: radio, prensa, televisién
y otros como afiches, volantes y audiovisuales en la propagacién de las
camparias.

2. Involucrar la educacién preventiva de las quemaduras en los programas
educativos, de nivel primario; para ello se deben capacitar los profesores
en la misma. '

3. Incluir en el programa de madres comunitarias del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar la educacién preventiva de las quemaduras.

4. Incluir 1a prevencién de las quemaduras en los programas académicos
de la universidad dirigidos a 1a comunidad como medicina, enfermeria, tra-
bajo social, dietética y otras profesiones relacionadas con el drea de la sa-
lud.

Instituciones propuestas para integrar el comité

1. Para el aporte cientffico y técnico a la campafia, el Hospital Universita-
rio San Vicente de Patl y 1a Universidad de Antioquia.
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2. Para el aporte técnico y financiero, Metrosalud y el Servicio Seccional
de Salud de Antioquia.

3. Para el aporte financiero, delegado por el comité que tendrfa a cargo el
desarrollo de 1a campaiia una entidad o corporacién destinada a la atencién
del problema de las quemaduras.

Financiacion
Serfa definida por el comité que tendrfa a cargo el desarrollo de la campafia.
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